
   / Samtycke till vaccinering: 

Covid -19  TBE 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 / B a r n e t s  namn  /Pe rsonnummer  

 ’            

/Ort: ________________________ /Datum: _________________________ 

1………………………………………………………………… 2……………………………………………………………. 

*   ( )  *   ( )  

Förälders/vårdnadshavares namnteckning Förälders/vårdnadshavares namnteckning 

…………………………………………………………………… …………………………………………………………… 

  -     -   

Namnförtydligande – Telefon dagtid Namnförtydligande – Telefon dagtid 

 ’            
  . /Om barnet har en vårdnadshavare gäller både underskrift och intygande 
om att du är ensam vårdnadshavare. 

Jag intygar att jag är ensam vårdnadshavare och samtycker till att barnet vaccineras. 

/Ort:: ________________________ /Datum: _________________________ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

*   ( )  -   -   
Förälders/vårdnadshavares namnteckning – Namnförtydligande 

____________________________________________ 
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